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Chimiste,	 enseignant,	 superviseur	 diplômé,	 coach	 &	 développeur	 d’organisation	 BSO	;	
travaille	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 dépendance	 depuis	 17	ans,	 directeur	 de	 la	 fondation	
«	suchttherapiebärn	»	depuis	11	ans	
La	 motivation	 thérapeutique	 vue	 par	 «	suchttherapiebärn	»	 	 Expérience	 de	 la	
motivation	 au	 traitement	 ou	 au	 changement	 de	 la	 clientèle	 faite	 par	 la	
«	suchttherapiebärn	»		Obstacles	qui	se	dressent	dans	le	parcours	thérapeutique	:	








Tamara	 Marx,	 psychologue	 MSc	 et	 Peter	 Bögli,	 psychologue	 FH,	 travaillent	 en	 tant	 que	
thérapeutes	qui	suivent	des	cas	à	la	clinique	Südhang,	un	centre	de	compétences	spécialiste	
de	l’humain	et	de	l’addiction.	
Motivation	 thérapeutique	 vue	 par	 la	 clinique	 Südhang	 	 Expérience	 de	 la	
motivation	 au	 traitement	 ou	 au	 changement	de	 la	 clientèle	 faite	 par	 la	 	 clinique	




























Dans	 d’anciennes	 versions	 du	 questionnaire	 de	 la	 Ligue	 pour	 l’évaluation	 des	 traitements	
résidentiels	de	la	toxicomanie	FOS	(utilisées	jusqu’en	2001),	 l’une	des	questions	posées	aux	
clients	et	 clientes	 concernait	 les	motifs	qui	 avaient	été	déterminants	pour	entamer	un	 trai‐
tement	dans	un	cadre	résidentiel.	Les	clients	et	clientes	avaient	la	possibilité	d’indiquer,	pour	
une	 série	 de	motifs,	 si	 et	 dans	 quelle	mesure	 ceux‐ci	 concernaient	 leur	 situation	 ou	 la	 ré‐
flexion	au	sujet	de	leur	situation1.		
Le	tableau	1	ci‐après	indique	les	motifs	que	les	clients	et	clientes	ont	considérés	comme	étant	


































personnes	 interrogées,	 étaient	:	 sur	 l’insistance	 des	 parents	 	 sur	 l’insistance	 du	 ou	 de	 la	
partenaire	 	 le	 choc	 provoqué	 par	 l’overdose	 d’un	 ami	 	 une	 expérience	 religieuse	 	 la	
problématique	du	VIH		d’autres	motifs.	
Les	motifs	 indiqués	alors	présentent	clairement	un	caractère	 intrinsèque.	 Il	y	a	dix	ans,	des	

































Il	 était	 une	 fois	 deux	 grenouilles	 qui	 tombèrent	 dans	 une	 jatte	 de	 crème.	 Elles	 comprirent	
immédiatement	qu’elles	allaient	se	noyer,	car	il	était	impossible	de	nager	ou	de	se	laisser	por‐
ter	dans	cette	masse	semi‐liquide.	Toutefois,	elles	s’agitèrent	comme	des	possédées	pour	re‐
joindre	 le	 bord	 de	 la	 jatte.	 Mais	 c’était	 impossible.	 Finalement,	 une	 des	 deux	 grenouilles	
parla	:	«	Je	n’en	peux	plus,	nous	ne	nous	en	sortirons	jamais.	Si	de	toute	façon	je	dois	mourir,	
alors	autant	arrêter	les	efforts	tout	de	suite	!	»	Aussitôt	dit,	aussitôt	fait	:	la	grenouille	stoppa	
ses	efforts	et	 coula	vers	 le	 fond	en	moins	de	 temps	qu’il	ne	 fallut	pour	 le	dire.	L’autre	gre‐
nouille	en	revanche	était	têtue	et	se	disait	:	«	Je	ne	vais	pas	me	livrer	si	facilement	à	la	mort	!	»	





la	 motivation	 des	 clients	 et	 clientes.	 Les	 collaborateurs	 et	 collaboratrices	 de	 longue	 date	
surtout	 étaient	 d’avis	 que	 des	 personnes	 «	non	 motivées	»	 franchissaient	 de	 plus	 en	 plus	











de	 contrainte.	 La	 question	 qui	 se	 pose	 donc	 est	 de	 savoir	 ce	 qui	 précisément	 n’est	 pas	
volontaire	:	le	fait	que	les	personnes	concernées	prennent	contact	avec	l’établissement	théra‐
peutique	?	 le	 fait	 qu’ils	 ou	 elles	 soient	 censés	 changer	?	 le	 but	 ou	 la	 voie	 sont‐ils	 non	
volontaires	?	Je	crois	que	très	souvent,	l’aspect	non	volontaire	concerne	une	prise	de	contact	
sous	 contrainte.	 Cela	 ne	 signifie	 pas	 pour	 autant	 qu’il	 faille	 mettre	 sur	 un	même	 pied	 non	
volontaire	 et	 non	motivé.	 Car	 il	 est	 possible	 d’effectuer	 un	 travail	 thérapeutique	 pertinent	
même	 et	 y	 compris	 avec	 des	 clients	 et	 clientes	 qui	 entament	 un	 traitement	 de	 façon	 non	
volontaire.	
Un	contexte	de	contrainte	–	lorsque	les	proches	ou	une	décision	juridique	contraignent	à	une	
prise	 de	 contact	 –	 implique	 que	 les	 clients	 et	 clientes	 soient	 récompensés	 s’ils	 prennent	
contact	avec	l’établissement	thérapeutique	et	sanctionnés	s’ils	ne	le	font	pas.	En	conséquence,	
cette	situation	implique	au	moins	une	motivation	minimale,	à	savoir	que	les	clients	et	clientes	
souhaiteraient	 pouvoir	 se	 libérer	 des	 professionnels	 qui	 créent	 cette	 pression.	 Mais	 un	
comportement	 évitant	 ou	 le	 souhait	 de	 mettre	 un	 terme	 à	 une	 souffrance	 est	 également	
souvent	 caché	 derrière	 une	 motivation	 propre.	 Voici	 une	 phrase	 qui	 m’est	 restée	 de	 la	
thérapie	 systémique	:	 «	Les	 clients	et	 clientes	viennent	 toujours	pour	éviter	quelque	 chose	de	
pire	».	
Motif	et	motivation	





est	motivée	 si	 elle	 s’attend	 à	 ce	 que	 des	 actions	 déterminées	 aient	 pour	 résultat	 qu’un	but	
déterminé	soit	atteint.		
Cela	signifie	que	l’être	humain	recourt	à	sa	propre	expérience	:	«	Je	veux	atteindre	telle	ou	telle	














































Besoins	 fondamentaux	 –	 besoins	 personnels	:	 Besoins	 dont	 la	 non‐
satisfaction	entraîne	un	déficit		













actuelle	 et	 la	 situation	visée).	Cet	état	de	 tension	 intérieur	 est	 immédiatement	 jugé	 comme	
étant	 négatif	 ou	 positif	 (sentiments,	 images,	 convictions)	 et	 il	 constitue	 une	motivation	 au	






de	 pair	 avec	 le	 fait	 que	 la	 direction	 prise	 par	 le	 changement	 n’ait	 pas	 été	 clarifiée	:	 ils	 ont	
décidé	 qu’ils	 aimeraient	 bien	ne	plus	 continuer	 avec	 une	 vie	marquée	par	 l’addiction	 et	 ils	
entament,	 plein	 d’énergie	 une	 thérapie	 et	 remarquent	 relativement	 vite	 –	 de	 manière	
analogue	 à	 ce	 qu’indiquent	 les	 données	 FOS	 relatives	 aux	 interruptions	 rapides	 –	 qu’ils	 ne	
souhaitent	pas,	dans	le	cadre	du	setting	thérapeutique,	ce	genre‐là	de	changement	:	«	Qu’est‐
ce	 que	 je	 veux	 alors	?	»	 Voilà	 précisément	 où	 se	 situe	 le	 défi	 thérapeutique	:	 remotiver	 en	
permanence	les	clients	et	clientes,	faire	naître	de	nouvelles	images.	
Comme	nous	 l’avons	déjà	mentionné,	 la	motivation	de	nos	 clients	 et	 clientes	nouvellement	
arrivés	 n’est	 pas	 parfaitement	 claire	 d’emblée.	 Qu’est‐ce	 qui	 motive	 la	 personne	?	 Est‐elle	
motivée	à	prendre	contact	avec	un	établissement	spécialisé	pour	se	 libérer	de	 la	pression	?	
Est‐elle	 motivée	 à	 coopérer	 ou	 à	 nouer	 une	 alliance	 pour	 travailler	?	 ou	 bien	 par	 un	
changement	?	 Il	 est	 parfois	 difficile	 aussi	 bien	 pour	 les	 clients	 et	 clientes	 que	 pour	 les	
thérapeutes	 de	 trouver	 précisément	 le	 lien.	 On	 peut	 citer	 dans	 ce	 contexte	 la	motivation	
La	motivation	thérapeutique	:	repérer,	développer	et	utiliser	les	ressources	
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(1997).	 Selon	 la	 vitesse	 à	 laquelle	 le	 but	 recherché	 est	 atteint,	 la	motivation	 est	 à	nouveau	
adaptée.	Le	processus	signifie	qu’il	y	a	des	hauts	et	des	bas.	
On	distingue	deux	types	de	motivation	:	










À	 la	 question	 «	Pourquoi	 travaillez‐vous	?	»	 posée	 au	 public	 de	 la	 rencontre	 annuelle	 de	
Zurich,	 toutes	 sortes	 de	 motifs	 différents	 sont	 donnés	 en	 réponse	:	 pour	 l’argent,	 pour	 le	
plaisir,	 pour	 rencontrer	 d’autres	 collaborateurs	 et	 collaboratrices,	 en	 raison	 d’attentes	 de	
l’extérieur,	 pour	 le	 plaisir	 d’être	 avec	 d’autres	 gens,	 pour	 la	 reconnaissance,	 pour	 que	 sa	
propre	action	ait	un	sens	;	autrement	dit,	il	s’agit	d’un	mélange	de	motivations	extrinsèques	et	




vif	 débat	 dans	 le	 public.	 Cette	 question	 était	 la	 suivante	:	 «	Qui	 parmi	 vous	 continuerait	 de	












Nous	 n’avons	 pas	 procédé	 à	 une	 saisie	 et	 à	 une	 évaluation	 systématiques	 des	motivations	
thérapeutiques	de	nos	clients	et	clientes.	Mais	les	personnes	qui	s’inscrivent	pour	suivre	une	










Il	 est	 rare	 qu’à	 son	 admission,	 un	 client	 ou	 une	 cliente	 nous	 déclare	:	 «	Je	 souhaiterais	
entamer	 une	 thérapie,	 parce	 que	 je	 souhaiterais	 donner	 une	 nouvelle	 direction	 à	ma	 vie	».	






























Face	à	des	 stratégies	d’évitement,	on	peut	 réagir	de	différentes	manières.	Dans	 le	 cadre	du	
processus	d’intégration	de	notre	établissement,	 j’ai	vécu	 les	 interventions	suivantes	comme	
étant	utiles	:	






• Au	moyen	de	questions	circulaires,	rendre	présentes	ou	superflues	 les	 instances	qui	
ont	adressé	le	client	ou	la	cliente	(services	sociaux,	services	de	tutelle,	justice),	et	qui	
ont	des	mandats	«	cachés	»	:	en	posant	des	questions	comme	«	Admettons	que	votre	
tuteur	 soit	 présent,	 que	 vous	 recommanderait‐il	?	»,	 on	 parvient	 plus	 facilement	 à	
travailler	avec	les	clients	et	clientes	pour	voir	de	quelle	manière	il	leur	est	possible	de	
satisfaire	aux	exigences	ou	d’atteindre	leur	but.	
• Poser	 des	 questions	 concernant	 les	 soucis	 et	 les	 préoccupations	 plutôt	 que	 de	 se	




mais	mon	 entourage	 a	 eu	 le	 sentiment	 que	 c’était	 bien	 plus	 grave	 que	 ça	 ne	 l’était	
effectivement.	»	 Or,	 cette	 situation	 recèle	 un	 piège	:	 en	 tant	 que	 thérapeute,	 on	 est	
tenté	d’argumenter	en	disant	qu’il	devait	bien	y	avoir	une	dépendance	si	l’enfant	a	été	





























pratiquement	 pas	 de	 contact	 avec	 les	 personnes	 qui	 n’ont	 pas	 conscience	 d’un	
problème.	 C’est	 une	 situation	 qui	 concerne	 plutôt	 les	 professionnels	 de	 la	
prévention	 ou	 les	 services	 ambulatoires	 de	 toxicomanie.	 Durant	 cette	 phase,	 les	
personnes	concernées	n’ont	pas	l’intention	de	changer	leur	comportement,	car	elles	
n’ont	 pas	 conscience	 d’un	 problème.	 Elles	 n’ont	 pas	 conscience	 non	 plus	 des	





les	 trois	 premiers	 mois	 de	 leur	 traitement	 résidentiel.	 Les	 personnes	 jeunes	
notamment	peuvent	entamer	la	thérapie	avec	une	forte	motivation,	dans	l’euphorie,	
et	parvenir	après	un	certain	temps	à	la	conclusion	qu’ils	aimeraient	bien	ressortir,	




Nous	 sommes	 également	 rarement	 en	 contact	 avec	 les	 clients	 et	 clientes	 qui	 se	




ALTERNATIVE	 connaît	 la	 situation	 dans	 laquelle	 après	 six	 mois	 de	 traitement	
orienté	vers	l’évolution,	des	clients	ou	clientes	prennent	la	décision	de	retourner	au	
programme	 avec	 prescription	 d’héroïne.	 Après	 avoir	 analysé	 les	 coûts	 et	 les	
bénéfices,	elles	concluent	qu’une	vie	sans	addiction	ne	leur	apporte	pas	autant	que	
prévu.	
Préparation		 Dans	cette	phase,	les	clients	et	clientes	sont	parvenus	à	la	conclusion	que	le	bénéfice	d’un	traitement	sera	plus	élevé	que	 les	coûts	prévisibles.	 Ils	commencent	à	agir	et	
viennent	par	exemple	à	un	entretien	sans	engagement	à	DIE	ALTERNATIVE	ou	bien	
à	 un	 entretien	 suivi	 d’une	 demande	 d’admission.	 Dans	 cette	 phase,	 les	 clients	 et	
clientes	 ont	 souvent	 déjà	 des	 idées	 ou	 un	 plan	 de	 la	 direction	 qu’ils	 voudraient	
prendre	pour	 leur	 changement.	 La	 tâche	des	 thérapeutes	 consiste	 à	découvrir	 ces	
conceptions.	 Cette	 tâche	 n’est	 pas	 toujours	 simple,	 car	 les	 clients	 et	 clientes	 ont	
parfois	 un	 plan	 «	caché	»,	 qu’en	 tant	 que	 thérapeutes,	 nous	 ne	 pouvons	 saisir	
qu’avec	le	temps.	
Action	 Le	 plus	 souvent	 durant	 cette	 phase,	 les	 clients	 et	 clientes	 passent	 par	 un	 sevrage	puis	entament	 le	 traitement	(ULMENHOF).	 Ils	ne	consomment	plus	de	drogues.	Le	
risque	inhérent	à	cette	phase	tient	au	fait	que	les	clients	et	clientes	sont	souvent	très	
confiants	 et	 bourrés	 d’énergie,	 avant	 qu’une	 déception	 ne	 suive,	 car	 ils	 ont	 sous‐
estimé	 le	 degré	 d’investissement	 nécessaire	 à	 long	 terme	 pour	 apporter	 un	
changement	effectivement	durable.	
Maintien		 Au	cours	de	cette	phase,	les	clients	et	clientes	acquièrent	de	nouvelles	stratégies	et	ils	 apprennent	 à	 éviter	 de	 retomber	 dans	 d’anciens	 schémas	 comportementaux	
(centre	 thérapeutique	 ULMENHOF,	 centre	 de	 réadaptation	 FISCHERHUUS,	
logements	 d’intégration	 BACHMOOS,	 consultation	 KANU).	 Cette	 phase	 dure	 en	
général	 de	 six	mois	 à	 cinq	ans	 chez	 les	 personnes	 souffrant	 d’addiction.	 C’est	 une	
phase	 qui	 dure	 longtemps,	 au	 cours	 de	 laquelle	 des	 rechutes	 sont	 toujours	
susceptibles	de	se	produire.	Imposer	un	changement	dans	sa	vie	sans	recourir	à	ce	





À	 DIE	 ALTERNATIVE,	 cette	 phase	 correspond	 à	 la	 sortie	 de	 l’établissement	
résidentiel	 (centre	 de	 réadaptation	 FISCHERHUUS,	 logements	 d’intégration	
BACHMOOS)	 ou	 à	 la	 fin	 du	 suivi	 post‐cure	 au	 service	 de	 consultation	KANU.	À	 ce	
moment,	 les	 clients	 et	 clientes	 ont	 la	 certitude	 de	 ne	 pas	 retomber	 dans	 leurs		









de	 dépendance	 pourront	 atteindre	 ce	 stade	 (par	 exemple	:	Hubble	 et	 al.,	 2001).	 Face	 à	 ces	
résultats,	 l’approche	des	Alcooliques	anonymes	est	totalement	adaptée	:	elle	prévoit	que	les	
personnes	 concernées,	 même	 après	 15	 ans	 d’abstinence,	 continuent	 de	 se	 présenter	 de	 la	
façon	:	 «	Je	 m’appelle	 Jean,	 je	 suis	 alcoolique.	»	 Ces	 personnes	 empêchent	 ainsi	 que	 leur	































environnement	 est	 troublée	par	 son	désir	d’enjoliver	 son	passé.	Après	une	peine	de	prison,	 il	
essaie	 de	 reprendre	 pied	 dans	 la	 vie	 de	 tous	 les	 jours,	 il	 trouve	 un	 petit	 travail,	 il	 tombe	
amoureux	 d’une	 serveuse	 et	 part	 en	 voyage	 en	 Espagne	 avec	 l’être	 adoré.	Malgré	 tout,	 ses	


















Il	y	a	17	ans,	 lorsqu’après	une	réorientation,	 j’ai	débuté	dans	 le	domaine	du	 traitement	des	
dépendances	en	milieu	résidentiel,	on	parlait	beaucoup	de	motivation	thérapeutique,	mais	de	
manière	 très	 unidimensionnelle.	 À	 cette	 époque,	 j'avais	 l'impression	 que	 la	 motivation	
thérapeutique	était	une	condition	nécessaire	pour	entamer	ou	poursuivre	un	traitement.	On	









 témoignages	 recueillis	 auprès	 de	 notre	 clientèle	 dans	 le	 cadre	 d’une	 enquête	 sur	 la	
motivation	
Brève	présentation	de	notre	établissement	











 Muschle	:	 traitement	résidentiel	des	addictions	pour	 les	 femmes	avec	ou	sans	enfants	:	












 Prise	 en	 charge	 différenciée	 des	 toxicomanes	 en	 fonction	 du	 genre	:	
www.drugsandgender.ch	(muschle	&	grofa).	Crèche	dans	l'institution	pouvant	accueillir	
2	ou	 3	enfants	 de	 clientes	 ainsi	 que	 12	enfants	 venant	 de	 l’extérieur	 (ancrage	 dans	 le	
quartier). 
 Bonnes	pratiques	du	 travail	 avec	 les	personnes	dépendantes	:	 conduite	motivante	des	
entretiens	et	changements	progressifs	‐>	(le	développement	de)	la	motivation	fait	partie	
du	traitement,	au	même	titre	que	les	rechutes. 
 Concept	 de	 l'auto‐efficacité	 (A.	 Bandura),	 accent	 sur	 l'approche	 systémique	 ‐>	
conviction	 que	 l'on	 est	 compétent	 et	 encouragement	 de	 l’efficacité	 de	 la	 personne	
concernée 
 Méthode	de	 travail	orientée	 sur	 les	 compétences	 et	 les	 ressources	 (Steve	de	Shazer	&	
Insoo	 Kim	 Berg)	 ‐>	 accent	 mis	 sur	 l'avenir	 (perspectives),	 orientation	 sur	 les	
compétences	et	les	solutions,	valorisation	des	progrès	réalisés. 
 Méthodes	orientées	sur	le	corps,	focusing	(E.T.	Gendlin)	‐>	rapport	holistique	;	l'objectif	
du	 travail	 sur	 sa	 propre	 dépendance	 est	 de	 se	 trouver	 soi‐même	 et	 par	 là	 même	 de	





La	motivation	 subit,	 tout	 au	 long	 du	 traitement,	 des	 fluctuations	 régulières	 et	 parfois	 très	





La	 conviction	 de	 vouloir	 continuer	 le	 traitement	 alterne	 avec	 la	 tendance	 à	 retomber	 dans	
d'anciens	schémas	comportementaux	familiers	et	à	recommencer	à	consommer.	Nous	devons	






Quels	 facteurs	 influent‐ils	 globalement	 sur	 la	 motivation	 thérapeutique	?	 Certains	 sont	
positifs,	 d'autres	 négatifs.	 J'aimerais	 vous	 présenter	 ici	 notre	 point	 de	 vue,	 basé	 sur	 la	
pratique	(résultats	d'un	atelier	d'évaluation	interne).	J'ai	complété	le	modèle	biopsychosocial	
(ill.	n°	2)	en	ajoutant	l'ensemble	«	sens	».	Il	ne	s'agit	pas	de	la	grande	question	de	savoir	quel	





Les	 niveaux	 suivants	 sont	 pertinents	 dans	 notre	 pratique	 thérapeutique	 quotidienne	 et	
interagissent	avec	la	motivation	thérapeutique. 
Niveau	physique	
• Sollicitation	 physique	 insuffisante	:	 cette	 situation	 concerne	 surtout	 les	 hommes,	
lorsqu'ils	passent	par	exemple	d’un	travail	sur	un	chantier	à	la	première	phase	de	la	
thérapie.	Cette	étape	demande	beaucoup	de	persévérance	de	la	part	des	intéressés. 
• Douleurs,	 sensation	 de	malaise	 corporel	 généralisé	 (tensions	 etc.)	:	 ces	 symptômes,	
dont	la	prise	en	charge	n’allait	autrefois	pas	de	soi,	sont	évidemment	soignés	avec	des	
médicaments	 aujourd’hui.	 Cependant,	 conjugué	 à	 une	 baisse	 de	 la	 motivation	
thérapeutique,	ce	malaise	engendre	très	rapidement	une	spirale	négative.	
• Maladies	chroniques	qui	ont	des	conséquences	à	court	et	à	long	terme	(pronostics	en	
cas	 de	 maladie	 chronique,	 VIH,	 hépatites,	 etc.)	:	 le	 tableau	 clinique	 évolue	 très	
différemment	 selon	 les	 personnes	 concernées.	 Une	maladie	 peut	 en	 effet	 redevenir	
soudainement	virulente	et	avoir	un	impact	sur	la	motivation	thérapeutique. 
 












vide	 intérieur,	 ennui,	 absence	 d'amour‐propre	 etc.)	:	 autre	 facteur	 important	
étroitement	 lié	 à	 la	 fréquence	 des	 rechutes	 et	 ayant	 en	 général	 un	 impact	 sur	 la	
volonté	ou	la	capacité	de	persévérer. 
• Interférences	 avec	 des	 symptômes	 psychiques	 qui	 deviennent	 aigus	 (dépression,	
syndrome	 borderline,	 psychose	 etc.)	:	 cette	 constellation	 de	 symptômes,	 qui	 met	
fortement	 en	 péril	 la	 poursuite	 du	 traitement	 et	 la	 volonté	 de	 changer,	 survient	
relativement	 fréquemment,	 surtout	 dans	 le	 cadre	 de	 dépressions	 ou	 d'épisodes	




la	 clientèle	 (de	 manière	 individuelle	 et	 systémique)	 et	 vice‐versa	 (schéma	
circulaire	!)	:	 les	 phénomènes	 de	 transfert	 ne	 s'entendent	 pas	 ici	 au	 sens	 psycho‐
analytique	mais	en	tant	que	concept	générique	désignant	les	nombreuses	interactions	
entre	 la	 clientèle	 et	 le	 personnel.	 Peut‐être	 connaissez‐vous	 la	 situation	 où	 la	
dynamique	que	 l'on	observe	au	niveau	de	 la	 clientèle	 se	 reflète	à	celui	de	 l'équipe	?	





Dans	 l'ensemble,	 ces	 éléments	 sont	 positifs	 mais	 cette	 pression	 risque	 d'être	
transférée	vers	la	clientèle.	D'un	autre	côté,	le	personnel	est	également	confronté	au	
stress,	 à	 des	 attentes	 trop	 élevées,	 à	 la	 pression	 et	 à	 une	 charge	 de	 travail	 trop	














le	ou	 la	 partenaire,	 les	 amis	 et	 amies	:	 les	 contacts	 doivent	 être	 bien	 coordonnés	 et	
s'intégrer	dans	un	tout. 
Niveau	du	sens	
• Sentiment	que	 l'abstinence	n'offre	aucune	perspective	et	n'a	aucun	sens	 (au	 travail,	
lors	 des	 temps	 libres,	 à	 la	 maison	 etc.)	:	 avec	 notre	 nouvelle	 offre	 de	 logement	
accompagné,	notre	clientèle	a	à	nos	yeux	de	plus	en	plus	de	mal	à	donner	un	sens	au	
chemin	 difficile	 sur	 lequel	 elle	 s’est	 engagée,	 de	 telle	 sorte	 qu'elle	 retombe	
rapidement	dans	un	comportement	résigné	ou	un	autre	schéma	ancien.	En	logement	
accompagné,	 le	 cadre	pédagogique	est	 fortement	 allégé	et	 l'autonomie	 relativement	
grande,	 ce	 que	notre	 clientèle	 souhaite	 et	 apprécie	 en	principe.	Mais	parallèlement,	
nous	 constatons	 que	 certains	 n'ont	 pas	 suffisamment	 de	 ressources	 au	 fond	 d'eux‐
mêmes	pour	occuper	cet	espace	disponible	et	se	retrouvent	«	seuls	à	plusieurs	».	Nous	






• En	parler	 (créer	 un	 espace	 où	 l’on	 peut	 discuter	 concrètement	 de	 ces	 questions	 de	
sens)	et	apporter	un	soutien	face	à	des	questions	existentielles	:	ce	qui	importe	pour	
nous,	c'est	que	ces	questions	de	sens	puissent	être	abordées	à	 la	 lueur	du	quotidien	
(travail	 en	 groupe	 sur	 certains	 thèmes)	 et	 non	 pas	 d'un	 point	 de	 vue	 strictement	
religieux.	Et	lorsqu'une	réflexion	sur	des	questions	de	foi	est	explicitement	souhaitée,	
un	 pasteur	 qui	 a	 suivi	 une	 formation	 complémentaire	 en	 psychothérapie	 est	
disponible.	
«	…il	n'y	a	pas	que	 la	 liberté	par	 rapport	à	quelque	 chose,	 il	y	a	aussi	 la	 liberté	pour	quelque	
chose…	» 
«	…de	manière	 générale,	 je	 suis	 convaincu	 qu'il	 n'existe	 aucune	 situation	 dans	 laquelle	 il	 est	
impossible	d'identifier	un	quelconque	sens.	»	d'après	V.	Frankl,	dans	A.	Pattakos,	2011.	 








• Ces	 trois	 dernières	 années,	 nous	 avons	 mis	 en	 pratique	 de	 manière	 cohérente	
l'attitude	 et	 les	 méthodes	 découlant	 de	 la	 thérapie	 et	 du	 conseil	 orientés	 vers	 les	
solutions	et	 les	compétences	à	tous	les	niveaux	(pilotage,	développement	personnel,	
concepts	etc.).	 
• Objectifs	 axés	 sur	 des	 solutions	:	 fortement	 motivants,	 fixables	 individuellement,	




• Afin	 d'assurer	 une	prise	 en	 charge	 intégratrice	 et	 holistique,	 nous	 avons	 également	
recours	 à	 des	 méthodes	 complémentaires	 (focusing,	 art‐thérapie,	 techniques	 de	
relaxation	 etc.)	:	 grâce	 à	 notre	 collaboration	 avec	 la	 clinique	 Südhang,	 qui	 couvre	
efficacement	les	besoins	en	médecine	des	addictions	et	en	psychiatrie,	nous	pouvons	
nous	 concentrer	 sur	 d'autres	 offres	 et	 méthodes	 pour	 aider	 notre	 clientèle	 à	 se	
trouver. 
• N'oublions	pas,	 enfin,	 qu'il	 faut	 «	vivre	»,	 dans	 ce	 cadre	de	 vie,	 l'interaction	délicate	
entre	un	autocontrôle	 aussi	 large	que	possible	 et	un	hétérocontrôle	aussi	 limité	que	
possible	 (le	 minimum	 nécessaire)	 en	 raison	 des	 tensions	 entre	 attitude	 et	 actes	
thérapeutiques	 d'une	 part	 et	 pédagogiques	 d'autre	 part	:	 ce	 cadre	 est	 souvent	 très	
étroit	dans	 les	 institutions	 thérapeutiques	classiques,	et	parfois	plus	encore	à	cause	
des	 phénomènes	 de	 transfert.	 Telle	 est	 la	 raison	 pour	 laquelle	 il	 faut	 s'efforcer	 de	
créer	 des	 espaces	 dans	 lesquels	 la	 clientèle	 peut	 se	 développer,	 mais	 sans	




































D'une	part,	 chacun	est	plus	motivé	après	 avoir	 constaté	des	 changements	positifs	 (soutien,	
encouragements	 et	 commentaires	 positifs	 etc.)	;	 l’on	 a	 davantage	 confiance	 en	 ses	 propres	
compétences	et	 l’on	a	ainsi	un	meilleur	accès	à	 ses	ressources	et	à	sa	personnalité.	 	Ont	en	
















• Compréhension	 dont	 l'environnement	 fait	 preuve,	 tant	 dans	 le	 cadre	 du	 traitement	
qu'à	l'extérieur.	
• Abstinence	(envisagée	de	manière	non	absolue,	puisque	nous	traitons	également	des	
personnes	 sous	 substitution)	:	 «	avoir	 le	 temps	 de	 réfléchir	 à	 jeun	 sur	 sa	 propre	
situation	et	de	se	fixer	de	nouveaux	objectifs	».		
• Déroulement	structuré	de	la	journée	:	«	des	points	de	repères	au	quotidien	»	





• Points	communs	:	«	comprendre	que	pour	beaucoup,	 les	difficultés	et	 les	problèmes	




































Tamara	Marx,	MSc,	psychologue,	 et	Peter	Bögli,	psychologue	FH	au	 «	Kompetenzzentrum	 für	











La	 littérature	 fournit	 différentes	 réponses	 à	 la	 question	 de	 savoir	 quand	 un	 individu	 est	





Le	 changement	 découle	 de	 l'accumulation	 de	 deux	 facteurs	:	 caractère	 insupportable	 du	
comportement	 actuel	 et	 sens	 de	 l'acte	 envisagé.	 Attention	:	 la	 contrainte	 (venant	 d'une	

















La	 clinique	 Südhang	 s'appuie	 fortement	 sur	 le	modèle	des	«	 stades	de	changement	»	mis	 au	







Pré‐intention		 La	 personne	 ne	 voit	 aucune	 raison	 de	 modifier	 sa	 consommation	 d'alcool.	 A	 la	clinique	 Südhang,	 nous	 sommes	 souvent	 confrontés	 à	 des	 personnes	 venues	
notamment	sur	pression	de	 leur	employeur	mais	qui,	 elles‐mêmes,	n'estiment	pas	
avoir	un	problème	d'alcoolisme.	





Action		 À	ce	stade,	 les	patients	et	patientes	travaillent	sur	des	situations	réelles,	analysent	leur	 comportement	 et	 élaborent	 des	 stratégies	 concrètes,	 par	 exemple	 en	
structurant	différemment	leur	temps	libre.		







La	méthode	 des	 entretiens	motivationnels	 nous	 aide	 à	 réagir	 en	 tant	 que	 thérapeutes	 par	
rapport	aux	patients	et	patientes	au	fil	des	différentes	phases.	Il	s'agit	d'une	méthode	qui	est	

















pas	 mise	 en	 péril	 à	 cette	 phase.	 Quelques	 questions	 importantes	 que	 doit	 poser	 le	
thérapeute	 à	 ce	 stade	:	 «	 qui	 pense	 que	 vous	 avez	 un	 problème	 d'alcoolisme	?	 Vous	
accuse‐t‐on	souvent	de	quelque	chose	?	Pourquoi	vous	reproche‐t‐on	spécifiquement	un	
problème	 d'alcool	?	 Comment	 avez‐vous	 essayé	 de	 convaincre	 votre	 entourage	 du	
contraire	?	».	A	ce	stade,	l'intéressé	doit	surtout	vouloir	dialoguer	avec	le	thérapeute,	et	
le	 thérapeute	doit	être	curieux	à	 l'idée	de	découvrir	 l'univers	de	ce	dernier.	 Il	peut	en	
effet	y	avoir	un	risque	si	le	thérapeute	ne	s'intéresse	pas	au	contenu	des	déclarations	et	








de	 conscience	 et	 le	 changement	 en	 tant	 que	 tel	:	 il	 est	 souvent	 difficile	 pour	 le	
thérapeute	 de	 ne	pas	prendre	 parti	 pour	 un	 des	 éléments	 de	 l'ambivalence	 (par	
exemple	défendre	 l'abstinence).	Une	attitude	«	neutre	»	garantit	 à	 la	personne	 la	
liberté	de	résoudre	elle‐même	son	ambivalence.	
Lorsqu'on	 s'intéresse	 à	 des	 situations	 typiques	 où	 l'on	 consomme	 de	 l'alcool,	 il	 est	






• Élaborer	 des	 stratégies	 que	 la	 personne	 pourra	 appliquer	 dans	 les	 situations	
risquées.	
• Féliciter	encore	et	toujours.	
Dans	 cette	 phase,	 il	 est	 important	 de	 féliciter	 régulièrement	 la	 personne	 qui	 veut	
changer,	 mais	 il	 faut	 aussi	 l'avertir	 des	 difficultés	 qui	 peuvent	 survenir	 lors	 du	
changement.	 Les	 patients	 et	 patientes	 ont	 tendance	 à	 se	 satisfaire	 rapidement	 du	
résultat	provisoire	obtenu.	 Il	est	donc	utile	que	 le	 thérapeute	attire	 l'attention	sur	 les	
pierres	 d'achoppement.	 Les	 patients	 et	 patientes	 peuvent	 s’appuyer	 sur	 leur	 propre	
expérience	en	matière	d'abstinence	pour	mettre	au	point	des	stratégies	à	 suivre	dans	
les	situations	à	risques.	
Pour	 ce	 faire,	 il	 faut	 analyser	 presque	 au	 ralenti	 et	 dans	 les	 détails	 l'enchaînement	
concret	des	actes	:	«	quel	a	été	le	moment	déterminant	auquel	vous	avez	ressenti	l'envie	
d'une	 bière	?	 Comment	 réagissiez‐vous	 avant	 dans	 ces	 moments‐là	?	 Et	 comment	








spécialiste	 externe.	 Nous	 collaborons	 également	 avec	 des	 professeurs	 de	 sport	
(relaxation	active	etc.).	






































clinique	propose	diverses	 thérapies	:	par	 l'art	 (photographie,	notamment	pour	aborder	une	
situation	sous	un	autre	angle),	par	 le	sport,	d'activation	(écrire	son	CV,	professionnaliser	 la	
recherche	d'un	 emploi	 par	 exemple),	 insertion	professionnelle	 en	 collaboration	 avec	 l'ORP,	
groupes	 thématiques	 (psychoéducation),	 thérapies	 de	 groupes	 et	 individuelles,	 soins	
ambulatoires	 en	 collaboration	 avec	 suchttherapiebärn,	 travail	 avec	 des	 services	 externes	
(Blauzone,	Santé	Bernoise,	Croix‐Bleue	etc.).	
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